1. 概述 {#s1}
=======

自20世纪90年代初出现胸腔镜解剖性肺叶切除治疗非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer, NSCLC）的报道^\[[@b1]\]^以来，以胸腔镜（Thoracoscope）为代表的微创技术在肺部疾病诊治中的应用被逐渐拓展，手术技术也日趋成熟，甚至还被用于涉及支气管及肺血管等结构重建的复杂成形手术^\[[@b2]-[@b4]\]^；与此同时，文献中也出现了一些胸腔镜解剖性肺切除手术中相关意外情况的报道，这其中最为直接的体现是对胸腔镜中转开胸原因的分析，常见原因包括血管损伤出血、邻近结构损伤、胸膜腔粘连、肺裂发育不全、肿瘤因素、淋巴结外侵、解剖变异等^\[[@b5]-[@b13]\]^，将上述中转开胸原因进行具体分类，大致可归为解剖因素、病理因素、手术操作技术性因素等方面，本文将结合我们自身临床实践中遇到的一些问题以及相关文献报道，对胸腔镜解剖性肺切除手术中各种可能的意外情况进行系统梳理，以期为临床提供参考。

2. 解剖因素 {#s2}
===========

2.1. 肺裂发育不全 {#s2-1}
-----------------

肺裂发育不全或未发育是肺手术中较为常见的解剖学变异。在胸腔镜解剖性肺切除手术过程中，对于肺动脉分支的处理，较为常用的方法之一是经叶间裂解剖并显露肺动脉，进而通过腔镜切割缝合器离断^\[[@b14]\]^，但对于叶间裂未发育或发育不全的患者，通过该方法游离肺动脉较为困难，这也使之成为不少中心开展胸腔镜肺叶切除手术时中转开胸的重要原因之一^\[[@b6],\ [@b11]-[@b13]\]^，同时，肺裂发育情况也是胸腔镜解剖性肺切除手术中转开胸的独立危险因素之一^\[[@b9]\]^。对于肺裂发育不全所造成的手术困难，可通过不经肺裂的胸腔镜肺叶切除方法加以克服^\[[@b15]\]^，最具代表性的方法即"单向式"胸腔镜肺叶切除^\[[@b16],\ [@b17]\]^，该方法仅在肺门解剖，依次离断血管及支气管，最后处理肺实质，我们目前尚未出现因肺裂发育问题所致的中转开胸^\[[@b18],\ [@b19]\]^。此外，Walker等^\[[@b20]\]^行上叶切除时所采用的"后路法"亦可避免应肺裂发育不全所致的肺上叶切除的操作不便。

2.2. 血管变异 {#s2-2}
-------------

肺动脉分支数量及发出部位有较多变异，例如右肺动脉分支，少数情况下可有数支后升支动脉由肺动脉叶间段发出，甚至可由中叶动脉或背段动脉发出至上叶；肺静脉各分支的变异则相对较少，右肺中叶静脉通常汇入肺上静脉，少数情况下亦可汇入肺下静脉；此外，肺上静脉及肺下静脉还可能出现心包外共干的情形^\[[@b21]\]^。对于上述变异，术中解剖时加以仔细辨认，多可避免误伤或出血。我们以往曾经发生过左侧肺上及肺下静脉，因心包外共干被误断，后中转为开胸手术行静脉袖式成形^\[[@b18]\]^。需要格外加以重视的是肺隔离症，其往往存在血管变异，血供多来源于体循环，偶有隔离肺异常血管损伤导致出血^\[[@b19]\]^或因血管变异而中转开胸^\[[@b11]\]^的情形，对此，术前可仔细评估胸部增强计算机断层扫描（computed tomography, CT），确定隔离肺异常血管走行，必要时可行CT血管三维重建，术中再仔细加以辨认，避免将隔离肺的供血动脉误认为粘连带，从而导致严重出血。

3. 病理因素 {#s3}
===========

3.1. 胸膜腔粘连/闭锁 {#s3-1}
--------------------

胸膜腔粘连，尤其是胸膜腔闭锁，曾被认为是胸腔镜手术的禁忌症之一^\[[@b22]\]^，这也是胸腔镜解剖性肺切除手术中转开胸的一个常见原因^\[[@b5],\ [@b6],\ [@b12],\ [@b18]\]^。胸膜腔粘连限制了肺的萎陷，放置Trocar时易致肺的损伤，甚至因缺乏操作空间，致使腔镜手术难以实施；同时，游离胸膜腔粘连将延长手术时间，增加术中出血及肺损伤的可能。

对于胸腔镜肺手术中胸膜腔粘连的处理，王俊教授曾进行过一些总结，例如对条索状或局限性膜状粘连，可直接予以切断，但须注意对粘连带内血管的处理；对于弥漫性膜状粘连，可经手术切口进行钝性游离，其中一对切口的距离需小于10 cm，以便手指可在两切口间打通一个腔隙，再通过器械进行游离，直至可切除病变^\[[@b23]\]^。临床上术前常不易判断胸腔内是否存在粘连，为避免不必要的损伤，每台手术开始时均应注意这一问题。在作第一个切口，即观察孔时，进入胸膜腔前应嘱麻醉医师开始单肺通气，患侧气道开放，中弯钳钝性分离进入胸膜腔时若可闻及气体进入胸腔的声音，则多无严重粘连，否则需考虑到胸膜腔广泛粘连的可能，应加以核实。对于胸腔内粘连带或局限性粘连，处理相对简单；若证实为胸膜腔广泛粘连，我们通常先以手指经观察孔进行钝性分离，如能成功进行钝性游离并置入胸腔镜观察，则可继续作操作孔切口，以同样的方法在操作孔周围进行钝性分离，进而借助器械（如环钳）与手指共同进行钝性分离，在各孔之间建立隧道，可为胸腔镜操作提供空间，再以电凝钩及吸引器配合，游离粘连；如若无法通钝性分离进入胸腔或建立隧道，则提示粘连较为致密，通常需转为开胸手术，此即处理胸膜腔粘连的"隧道法指征"。

3.2. 肺门结构致密粘连 {#s3-2}
---------------------

肺门结构如支气管与动脉之间致密粘连也是术中常见的困难意外情形之一，这也是胸腔镜解剖性肺切除手术中转开胸的常见原因^\[[@b5],\ [@b6],\ [@b11]-[@b13]\]^。我国结核发病率有上升趋势，在结核高发地区，患者存在肺门致密粘连的情况更为常见。除结核等慢性炎症之外，接受术前新辅助治疗者也常存在肺门组织纤维化、致密粘连。对于影像学提示肺门或纵隔钙化者，合并肺门致密粘连的几率较大，通过对胸腹部、肺门及纵隔钙化灶的评估，可预测胸腔镜解剖性肺切除手术中转开胸的可能性^\[[@b7]\]^。

对肺门致密粘连的患者，肺静脉一般都能够顺利游离出来，常见的问题往往是肺动脉与支气管之间存在致密粘连淋巴结，解剖过程中可能出现肺动脉损伤出血，对此，我们最常采取的措施是采用"预阻断"策略，即一旦发现肺动脉与支气管间解剖困难时，改为游离肺动脉近心端，以胸腔镜下可释放的无损伤血管阻断钳阻断肺动脉近心端，再继续解剖，如此使困难解剖变得容易，即便出现损伤，出血亦在控制之下，保证了手术的安全性^\[[@b24]\]^。第二个策略是在离断肺静脉后，如遭遇支气管与肺动脉致密粘连，此时可直接切开支气管，为肺动脉处理让出空间，在处理肺动脉后再闭合支气管残端，此种情况主要出现于左上肺叶切除。第三种策略为支气管肺动脉同时切割缝合，常用于因结核性淋巴结钙化包裹支气管肺动脉，使其融为一体；此时用厚组织钉一同离断叶支气管和叶肺动脉，然后其残端用3-0 Prolene线间断褥式缝合加固。

3.3. 肿瘤/肿瘤转移淋巴结外侵 {#s3-3}
----------------------------

肿瘤或转移淋巴结外侵多可通过术前影像学评估发现，设计手术方式时加以考虑，偶有术中发现因肿瘤或转移淋巴结外侵，需改为开胸手术的病例，包括肿瘤累及胸壁、累及肺门结构或纵隔大血管等^\[[@b7],\ [@b11],\ [@b18],\ [@b25],\ [@b26]\]^，术中发现此类情形时，需结合自身腔镜下操作的能力，无需强求全腔镜下完成手术，必要时尽早中转开胸。对于部分患者，如肿瘤累及上腔静脉，亦可尝试腔镜下行上腔静脉部分切除成形^\[[@b27]\]^。中央型肺癌或肺门转移淋巴结侵及支气管或肺动脉时，对于经验丰富的中心，可尝试在胸腔镜下行支气管/肺动脉成形^\[[@b3],\ [@b28]-[@b31]\]^，我们早在2012年即开始探索胸腔镜双袖式成形肺叶切除治疗有局部外侵的中央型肺癌^\[[@b2]\]^。

4. 操作技术性因素 {#s4}
=================

由于各种各样操作原因所致的意外情况，在手术中相对更为常见，应尽量通过提高操作技能加以避免，其中最为紧急的当属血管意外损伤所致的出血，其他还包括术野渗血、切口出血、邻近结构损伤等，在此分别加以描述。

4.1. 手术创面渗血 {#s4-1}
-----------------

手术中解剖肺门结构或进行淋巴结清扫时，部分术者习惯于通过钝性分离或剪刀锐性解剖，其主要弊端在于引起手术创面较多渗血，影响术野清晰度，可能造成解剖结构的辨认不清，甚或误伤。对此，我们的解决方案是采用吸引器与电钩配合，以吸引器暴露，同时清除烟雾及术野出血，电凝钩切开组织的同时止血，形成了"吸引-电凝无血化游离技术"，操作过程中保证了术野的清洁，减少出血，且利于显露，进行纵隔淋巴结清扫的时候，可以超声刀代替电凝钩，同样可达到无血化的解剖。

4.2. 手术切口出血 {#s4-2}
-----------------

手术切口出血是胸腔镜手术中较为常见的问题之一，切口出血可能影响术野的显露，或导致镜头模糊，甚至有少数患者术后因切口出血需再次手术探查止血。对此，作胸腔镜观察孔及操作孔时应尽量沿肋骨上缘进胸，同时对切口内组织予以充分止血；其次，通过放置Trocar及切口保护套，减少器械进出胸腔时对切口的扰动，减少出血机会；第三，关胸前应仔细检查切口有无渗血，并给予相应处理后方可关胸。

4.3. 大血管损伤出血 {#s4-3}
-------------------

术中各种原因所致的大血管损伤出血无疑是胸腔镜解剖性肺切除手术最为棘手且紧急的意外情况，尤其是肺动脉、上腔静脉等大血管损伤出血更是如此，其中以肺动脉损伤出血较为常见^\[[@b19],\ [@b32],\ [@b33]\]^。在文献报道中，血管损伤出血也是胸腔镜解剖性肺切除手术中转开胸最为常见的一个原因^\[[@b5]-[@b8],\ [@b11],\ [@b13],\ [@b25],\ [@b26],\ [@b34]-[@b41]\]^，部分中心的资料中血管损伤出血甚至占了所有中转开胸病例的三分之一以上^\[[@b6],\ [@b11],\ [@b25],\ [@b26],\ [@b33],\ [@b35]-[@b37]\]^。导致大血管意外损伤的具体原因包括锐性解剖损伤、切割缝合器撕裂、钝性解剖时撕裂、合成夹或线结脱落、能量器械损伤等^\[[@b19],\ [@b33],\ [@b42]\]^。对这一问题的处置，最为重要的是注意防范血管损伤，术前需加强对血管变异、致密粘连等可能导致血管损伤情形的评估，如术中发现血管解剖困难时，可采用前文提及的"预阻断"策略处理，必要时尽早改为开胸手术，以避免发生难以控制的出血。

对于已经发生的血管损伤出血，首要的问题是保持镇静，避免慌乱中钳夹或缝合，导致破口进一步扩大，使出血愈加不可控。我们设计了"吸引-侧压止血技术"（suction-compressing angiorrhaphy technique, SCAT）进行处理，约90%的血管损伤出血通过该方法成功处理，无需中转开胸，而且出血不多^\[[@b19]\]^。我们在手术过程中采用"吸引-电凝无血化游离技术"进行解剖，吸引器头端带有侧孔，一旦有出血发生，可及时以吸引器通过侧壁压迫的方法控制住出血，同时可借助吸力清除积血，清楚显露出血部位；如吸引器不在胸腔内时，一旦发生出血，吸引器置入胸腔也较其他器材如纱布等方便快捷。如出血量很大，需马上再借助另一吸引器清除积血。一旦出血被控制，则下一步评估血管破口的部位及大小，小于5 mm的破口，通常可借助吸引器压迫损伤部位，以5-0 Prolene线在破口两端直接缝合后打结（我们称之为滚动缝合）；大于5 mm但不超过血管管径1/3的破口，可在吸引器控制出血后，以Allis钳轻轻钳夹破口，移除吸引器后再以Prolene线双重连续缝合修补破口（我们称之为钳夹缝合）；若破口超过管径1/3或Allis钳阻碍缝合，则需游离血管近心端并加以阻断，再以Prolene线连续缝合修补破口（我们称之为阻断缝合）^\[[@b19],\ [@b43]\]^。

近年来，随着胸腔镜手术技术的逐渐成熟，其他一些中心也分享了他们处理胸腔镜解剖性肺切除手术中血管损伤出血的一些经验。Yamashita等^\[[@b33]\]^总结了26例胸腔镜手术中血管损伤出血的处理，半数中转为开胸手术，6例改为胸腔镜辅助小切口处理，其他一些小的出血则主要依靠止血材料处理。Miyazaki^\[[@b32]\]^对胸腔镜术中血管损伤的处理则主要采用纱布棒或肺实质压迫止血，尽量保持腔镜视野清晰，进而尝试采用止血材料（TachoSil^®^）覆盖破口，并采用纱布压迫数分钟，两次尝试无效后则中转为开胸手术。此外，如出血难以腔镜下处理，可通过压迫暂时控制出血，为中转开胸争取时间^\[[@b34],\ [@b42]\]^。

需要强调的是胸腔镜下大出血的处理，需以患者安全为第一宗旨，如评估后术者认为无法在胸腔镜下控制出血，需尽快中转为开胸手术，中转开胸并不意味着手术失败。

4.4. 乳糜漏 {#s4-4}
-----------

胸腔镜肺切除手术中偶可出现胸导管或其分支损伤，导致术后乳糜胸，多由于清扫淋巴结所致，以右侧手术居多，发生率约2.5%^\[[@b44]-[@b46]\]^。为预防术后乳糜漏，清扫淋巴结时应注意对管道样结构的处理，尤其是清扫2、4组淋巴结时，对于由淋巴结内发出的管道样结构，应以超声刀或钛夹仔细处理，如术中发现明显乳糜漏，必要时可预防性结扎胸导管。

4.5. 血管或支气管误断 {#s4-5}
---------------------

少数情况下，胸腔镜解剖性肺叶切除过程中可能出现非病变肺叶血管或支气管被误断的情况。Decalume等^\[[@b35]\]^汇总了欧洲6个中心共3, 076例胸腔镜解剖性肺切除手术的资料，其中3例行右肺上叶切除的患者肺动脉远端被误断，2例右肺上叶切除手术中误断中间支气管，1例左肺上叶切除术中于心包内将肺上静脉及肺下静脉一并切断，1例右肺上叶切除时误断中叶静脉。导致上述误伤的主要原因多在于术中对肺门结构的显露不佳，从而引起误判，因而术中离断肺门结构前应进行充分确认，如难以较好显露或一旦出现误伤，应及时中转开胸，以减少对患者的损伤。

4.6. 肺扭转 {#s4-6}
-----------

无论开胸手术或胸腔镜手术，在关胸后均有发生肺扭转的可能，右肺中叶因体积较小，易出现扭转，如能早期发现，尚可通过胸腔镜手术予以复位，如肺叶明显梗死，则需行肺叶切除^\[[@b47]-[@b49]\]^。近年来还有人观察到上叶切除术中常规离断肺下韧带可能增加肺扭转的发生，因而提出保留肺下韧带，但该观点并未得到广泛认可^\[[@b50]\]^。对术后肺扭转的问题，关键应在于预防，关胸时应在胸腔镜观察下进行肺复张，确认残余肺叶复张良好且位置正常，其后可维持双肺通气。对过于游离的肺叶，可将残留的两个肺叶作适当缝合，防止肺肺扭转的发生。

4.7. 其他组织器官损伤 {#s4-7}
---------------------

胸腔镜肺手术中还可能出现其他一些重要结构的损伤，例如喉返神经、气管、食管、膈肌、甚至脾脏等^\[[@b35],\ [@b44],\ [@b46]\]^。其中喉返神经损伤多由于清扫淋巴结时所致。淋巴结清扫时能量器械的使用亦可造成食管或气管的热损伤。此外，偶有气管插管球囊过度充气致气管撕裂的报道^\[[@b8],\ [@b35]\]^。Decalume等^\[[@b35]\]^报道的资料中还包含1例切割缝合器致食管损伤的病例，因切割缝合器前端夹闭部分食管致其损伤，因而，在放置切割缝合器时应注意检查有无副损伤。左胸手术时对膈肌的按压也有伤及脾脏的可能。

5. 其他 {#s5}
=======

5.1. 术中病变定位困难 {#s5-1}
---------------------

随着低剂量螺旋CT筛查的推广，以肺部小结节，特别是磨玻璃样结节为主要表现的早期肺癌，在手术病例中有增加趋势。对于肺内小结节的定位，术前可通过CT引导下穿刺定位^\[[@b51]\]^，注射硬化剂或染料，放置弹簧圈等。但少数情况下可能出现定位困难的情况，例如定位钢丝脱落或术前未能穿刺定位等，对于这种情况，如术中难以扪及结节，可尝试通过术中超声对肺内结节进行定位^\[[@b52]\]^。我们在肺结节手术中常采用"缝线定位法"，即采用腔镜肺钳经副操作孔将肺叶向主操作孔牵拉，经主操作孔以手指进行触诊，扪及结节后以缝线在相应肺表面标记，再依此标记行局部切除^\[[@b53]\]^。我们的经验，≥7 mm的结节距肺表面2 cm之内，术中都能通过手指扪及结节。此外，极少数情况下，术前未做穿刺定位，通过上述方法定位时手指无法扪及结节，在无其他办法的情况下，可根据解剖标志进行定位，即测量结节至纵隔面、肺尖或叶间裂的距离，以此判断结节所在的大致部位，再以缝线标记后行亚肺叶切除，切开肺组织寻找病灶。

5.2. 切割缝合器机械故障 {#s5-2}
-----------------------

目前临床所用的腔镜切割缝合器有较好的可靠性，尽管如此，依然偶有出现机械故障的时候，例如切割缝合器切割肺组织时被卡住，无法松开的情形。避免这一情形的重点是在放置切割缝合器时，拟切割组织中勿含有合成夹、钛夹等异物，钉夹中勿残留前次切割的缝合钉；还应根据拟切割的组织厚度选择合适的钉仓，避免成钉后爆裂、出血或漏气等情形。

6. 小结 {#s6}
=======

胸腔镜解剖性肺切除手术已逐渐成熟，但只有对各种术中意外情况有充分的认识，才能尽量避免其发生。本文依据各种意外情形发生的原因不同，大致将其归为解剖变异、病理因素及手术操作相关的意外情况，其中解剖变异及手术操作相关的意外情况，多数可通过术前仔细评估、术中保持良好的显露及清晰的术野加以避免。各类手术意外情形中最为紧急与严重的情况当属大血管损伤所致的出血，处理这一情况时应视自身技术熟练程度，以安全为第一位，对于出血较多或腔镜下处理困难时应及时中转开胸，中转开胸并不意味着手术失败。
